SO_GERICHTE VSBES.2014.38 vom 25. April 2017

SO Obergericht, 2017-04-25, DE

Quelle: https://mcp.opencaselaw.ch/entscheid/so_gerichte VSBES.2014.38 d20170425
FR: SO_GERICHTE VSBES.2014.38 du 25 avril 2017

IT: SO_GERICHTE VSBES.2014.38 del 25 aprile 2017

Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 A.__ (nachfolgend: Beschwerdefhrerin), geboren 1960, meldete sich am 12. Mai
2000 wegen Schulter- und Nackenschmerzen bei der 1V-Stelle des Kantons Solothurn
(nachfolgend: Beschwerdegegnerin) zum Leistungsbezug an (IV-Stelle Beleg Nr.
[nachfolgend 1V-Nr.] 2). Ihre Arbeitsstelle bel der FirmaB._ war per Ende Februar 2000
gekundigt worden (1V-Nr. 10). 1.2  Die Beschwerdegegnerin holte in der Folge diverse
medizinische Unterlagen ein, unter anderem erfolgten zwei Begutachtungen durch die
Klinik fur Rheumatologie C._ (Rheumatologie) am 19. Mérz 2001 (1V-Nr. 16) und die
D.  (Psychiatrie) am 9. Januar 2002 (IV-Nr. 28). Gestiitzt auf die Diagnose im
psychiatrischen Gutachten — anhaltende somatoforme Schmerzstérung mit einer
gegenwartig mittel schweren, anhaltenden depressiven Komponente — sprach die
Beschwerdegegnerin der Beschwerdefuhrerin mit Verfigung vom 17. Mai 2002 basierend
auf einem Invaliditatsgrad von 70 % eine ganze Invalidenrente zu (IV-Nr. 32). 2. Am
21. Februar 2006 wurde eine Rentenrevision eingeleitet (1V-Nr. 45) und ein Hausarztbericht
eingeholt (1V-Nr. 48). Die Rente wurde in der Folge offensichtlich weiter gewahrt; eine
entsprechende V erfligung findet sich in den Akten nicht.

E.3

3.1 Am19. April 2011 wurde eine zweite Rentenrevision eingeleitet (1V-Nr. 52).
Wiederum wurde ein Bericht des Hausarztes, Dr. med. E.___, eingeholt (1V-Nr. 54). Da
nach Ansicht der Beschwerdegegnerin im Revisionsgesprach (1V-Nr. 58) auffallend
gewesen sei, dass die BeschwerdefUhrerin seit langerer Zeit keine fachpsychiatrische
Therapie in Anspruch nehme und auch keine Psychopharmaka einnehme, erachtete diese
eine Begutachtung als angezeigt und gab eine solche bei der Begutachtungsstelle ., in
Auftrag. Das Gutachten beinhaltete die Disziplinen Psychiatrie, Orthopéadie sowie Innere
Medizin und wurde am 24. Januar 2012 erstattet (1V-Nr. 63.1). 3.2  Gestiitzt auf das eben
erwahnte Gutachten und nach durchgeftihrtem V orbescheidverfahren hob die
Beschwerdegegnerin die Invalidenrente der Beschwerdefihrerin mit Verfligung vom

E.5

51 Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Sozialversicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit.
¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen
Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange,
bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen



hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum m auf
Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden m Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf.
Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden
Abklarungen den Versicherungstrager oder das Gericht bei umfassender, sorgfatiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswurdigung (BGE 132V 393E.4.1 S. 400) zur
Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend wahrscheinlich (BGE 126

V 353 E. 5b S. 360; 125V 193 E. 2 S. 195, je mit Hinweisen) zu betrachten, und es konnten
weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt
im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 1341 140 E. 5.3 S. 148; 124V 90
E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an der Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit
der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(Urtell des Bundesgerichts 9C_407/2015 vom 22. April 2016 E. 3.1 mit Hinweisen).

5.2 Be der Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit stiitzt sich die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen, die von &rztlichen und gegebenen-falls auch
anderen Fachleuten zur Verfiigung zu stellen sind. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist
es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und beztglich welcher Té&tigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Der
Beweiswert eines arztlichen Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fur die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232; 125V 351 E. 3a
S. 352).

5.3 Denim Verwaltungsverfahren eingeholten Gutachten von externen Spezia-arzten,
welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in
die Akten Bericht erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen
gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210 E.
1.34S. 227,135V 465 E. 4.4 S. 470, BGE 125V 351 E. 3b/bb S. 353).

5.4 Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen
Verhdltnis zur versicherten Person und haben sich zudem in erster Linie auf die Behandlung
zu konzentrieren. Nach der Rechtsprechung |&sst es die unter-schiedliche Natur von
Behandlungsauftrag der therapeutisch tatigen (Fach-) Per-son einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits nicht
zu, ein Administrativgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anders autenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewdtirdigt geblieben sind (statt vieler: Urteil des
Bundesgerichts 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen). Bel
Stellungnahmen behandelnder Arzte ist auch der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,



dass diese im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféallen
mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353).

Auch ein Parteigutachten enthélt Ausserungen eines Sachverstandigen, welche zur
Feststellung eines medizinischen Sachverhalts beweisméssig beitragen konnen. Daraus
folgt indessen nicht, dass ein solches Gutachten den gleichen Rang wie ein vom
Versicherungstrager nach dem vorgegebenen Verfahrensrecht eingeholtes Gutachten
besitzt. Es verpflichtet indessen m wie jede substantiiert vorgetragene Einwendung gegen
ein solches Gutachten m den Richter, den von der Rechtsprechung aufgestellten Richtlinien
fur die Beweiswurdigung folgend, zu prifen, ob es in rechtserheblichen Fragen die
Auffassungen und Schlussfolgerungen des vom Versicherungstréger formlich bestellten
Gutachters derart zu erschiittern vermag, dass davon abzuweichenist (BGE 125V 351 E.
3c S. 354).

6.  Mitdem Urtell BGE 141V 281 vom 3. Juni 2015 hat das Bundesgericht seine Praxis
zur anhaltenden somatoformen Schmerzstérung und den vergleichbaren unklaren
Beschwerdebildern (Fibromyalgie, Schleudertrauma, chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren, etc.) gedndert. Diese neue Rechtsprechung ist auch
auf alle hangigen Félle anwendbar. Gemass diesem Urteil soll der Gutachter einerseits
stérker darauf achten, die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung etc.
S0 zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen konnen, ob die
klassifikatorischen Vorgaben nach ICD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Anderersaits besteht keine Vermutung mehr, dass eine somatoforme Schmerzstérung mit
einer Willensanstrengung tberwunden werden kann, wovon nur abgewichen werden darf,
wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

E.6

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
U.K.uE.F. 5. Nachdem das Versicherungsgericht mit Verfiigung vom 20. Mai 2014
(A.S. 32f.) zun&chst das von der Beschwerdefihrerin gestellte Gesuch um aufschiebende
Wirkung abgewiesen hat, beantragt die Beschwerdegegnerin in ihrer Beschwerdeantwort
vom 27. August 2014 (A.S. 40f.) unter Verweis auf die angefochtene Verfligung und
weitgehenden Verzicht auf weitere Ausfihrungen, die Beschwerde sei unter o/e
Kostenfolge abzuweisen. Die Beschwerdefuhrerin lasst sich am 29. Oktober 2014
vernehmen (A.S. 51 ff.). 6. Mit Eingabe vom 8. Januar 2015 (A.S. 57 ff.) reicht der
Vertreter der Beschwerdefuhrerin eine Kostennote zu den Akten. Am 15. Juni 2015

(A.S. 62 ff.) beantragt dieser im Auftrag der BeschwerdefUhrerin, die Beschwerdesache sei
mit Blick auf die mit Urteil des Bundesgerichts 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 eingelautete
Praxisanderung zur Durchfihrung eines strukturierten Beweisverfahrens zwecks Einholung
eines neuen medizinischen Gutachtens sowie zur Durchfuhrung beruflicher Massnahmen an
die Beschwerdegegnerin zurtickzuwei sen. Zudem wird wiederum beantragt, der
Beschwerde sei die aufschiebende Wirkung zu erteilen. Das V ersicherungsgericht weist
diesen Antrag mit Verfigung vom 1. Juli 2015 (A.S. 67 f.) erneut ab. 7. Die
Beschwerdegegnerin nimmt am 25. September 2015 (A.S. 72 f.) noch einmal Stellung.



8.  Mit Verfligung vom 21. Januar 2016 (A.S. 75f1.) stellt das Versicherungsgericht den
Parteien in Aussicht, ein polydisziplindres Gerichtsgutachten (internistisch, angiologisch,
rheumatol ogisch, psychiatrisch) bei der Begutachtungsstelle H._ in Auftrag zu geben.
Nachdem sich die Parteien mit Eingaben vom 25. Februar 2016 (A.S. 83) und 17. Mé&rz
2016 (A.S. 891.) gedussert haben, wird das Gutachten mit Verfiigung vom 6. April 2016 in
Auftrag gegeben (A.S. 94 ff.) und am 21. Oktober 2016 erstattet (A.S. 110 ff.). Das
Versicherungsgericht bringt den Parteien das Gutachten mit Verfigung vom 31. Oktober
2016 zur Kenntnis und gibt ihnen Gelegenheit zur Stellungnahme. Weiter stellt esdiesenin
Aussicht, dass das Versicherungsgericht allenfalls auch eine substituierte Begriindung (lit. a
Abs. 1 Schlussbestimmungen der Anderung des 1VG vom 18. Mérz 2011) zu priifen haben
konnte. 9.  Die Beschwerdefihrerin |&sst sich am 22. Dezember 2016 (A.S. 203 ff.) noch
einmal vernehmen. Am 9. Januar 2017 (A.S. 210 ff.) reicht der Vertreter der
Beschwerdefiihrerin eine weitere, ergdnzende K ostennote zu den Akten. 10.  Am 25.
April 2017 findet — wie durch die Beschwerdefihrerin beantragt — eine offentliche
Verhandlung vor dem Versicherungsgericht statt. Der Vertreter der Beschwerdefihrerin
stellt zunéchst den Antrag, das Verfahren sal bis zum Eingang eines von der
Beschwerdefiihrerin in Auftrag gegebenen Aktengutachtens zu sistieren bzw. sei der
Abspruch auf einen Zeitpunkt nach Eingang desselben zu verschieben. Der Antrag wird
vom Versicherungsgericht abgewiesen. Der Vertreter der Beschwerdefthrerin hélt im
Anschluss einen Parteivortrag, in dem er die Rechtsbegehren gemass Beschwerdeschrift
beziiglich Ziff. 2c und 2d etwas modifiziert, ansonsten aber bestétigt und begriindet (vgl.
Protokall, A.S. 230 ff.). Ausserdem reicht er eine ergdnzende Kostennote ein (A.S. 233 ff.).
Die Beschwerdegegnerin, der das Erscheinen freigestellt worden ist (A.S. 230 ff.), nimmt
an der Verhandlung nicht teil. 11.  Auf die weiteren Ausfihrungen in den Rechtsschriften
der Parteien wird, soweit erforderlich, in den folgenden Erwégungen eingegangen. Im
Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 1. 1. Die Sachurteilsvoraussetzungen
(Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche Zusténdigkeit des angerufenen
Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist einzutreten. 2. 2.1 Die
Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen Verfigung (A.S. 1 ff.) und ihrer
Beschwerdeantwort vom 27. August 2014 (A.S. 40 f.) dar, die medizinischen Abkl&rungen
hétten ergeben, dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefiihrerin seit der
Rentenzusprache deutlich verbessert habe. Die zur Rentenzusprache fuhrende
psychiatrische Storung konne nicht mehr diagnostiziert werden. Basis fur die damalige
Zusprache einer ganzen Rente habe insbesondere der psychiatrische Befund einer
anhaltenden somatoformen Schmerzst6rung mit einer mittel schweren depressiven
Komponente gebildet, wobei auch psychosoziale Faktoren in die medizinische Beurteilung
mit eingeflossen seien. Aus heutiger Sicht sei die damalige Arbeitsunféhigkeit deshalb zu
hoch ausgefallen. Die friihere depressive Stérung sei remittiert, und es bestehe keine
Diagnose mehr, die die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit einschranke. Die
Schmerzverarbeitungsstorung kénne al's Uberwindbar angesehen werden. Aus Sicht des
Bewegungsapparates bestehe fur korperlich leichte, adaptierte Tatigkeiten unter
Wechselbelastung eine zeitlich und leistungsméssig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit.
Dabei sollten das Heben und Tragen von Lasten (iber 10 kg wie auch Uberkopfarbeiten der
Arme vermieden werden. Fir korperlich schwere und mittel schwere Téatigkeiten bestehe
eine Arbeitsunfahigkeit. Die vor der Rentenzusprache ausgeftihrten Tétigkeiten seien nicht
mittel schwer oder schwer. Fir leichte, angepasste Tétigkeiten bestehe eine volle
Arbeitsfahigkeit. Somit sei die Beschwerdefiihrerin in der Lage, ein rentenausschliessendes



Einkommen zu erzielen. Sie sei 52 Jahre at und seit zwdlf Jahren im Besitz einer ganzen
Invalidenrente. Die vom Bundesgericht festgel egten Werte (Alter 55 Jahre oder
Rentenbezug von 15 Jahren) seien damit deutlich unterschritten. Unter diesen Umstanden
sai es zuldssig, ohne vorgangige Durchfiihrung von beruflichen Massnahmen von der
sofortigen Verwertbarkeit der festgestellten Arbeitsféhigkeit auszugehen. Es bestehe keine
Invaliditét im Sinne des Gesetzes. Die Mitwirkungsrechte seien bei der Auftragserteilung
fur das Gutachten an die Begutachtungsstelle F.___ nicht verletzt worden. Die
Beschwerdefuhrerin sei mit Schreiben vom 31. August 2011 darauf hingewiesen worden,
dass sieinnert 30 Tagen sowohl zur gewéhlten Abklérungsstelle sowie zum vorgesehenen
Fragekatal og Stellung nehmen kénne, andernfalls werde V erzicht angenommen. Innert Frist
habe man weder von ihr noch von ihrem Vertreter etwas gehort. Vor Implementierung von
SuisseMED @P habe die geméss BGE 137 V 210 zufallsgeleitete Auftragsvergabe eine
Appellanforderung dargestellt, deren Umsetzung primér dem V erordnungsgeber und der
Aufsichtsbehdrde Uberlassen gewesen sei. Was die nach Verfligungserlass erstellten
medi zinischen Unterlagen anbelange, schienen diese bezliglich einer ersten behaupteten
Verschlechterung auf einen Bericht der behandelnden Arztin abzustellen, dem kaum
Relevanz beizumessen sei. Weiter seien von einer weiteren angiol ogischen Abklérung keine
neuen Kenntnisse zu erwarten. Der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin hétte es
schon lange zugelassen, sich aktiver zu verhalten. Seit ca. 2007 sei sie nicht mehr in
psychiatrisch-psychotherapeuti scher Behandlung und sie nehme auch keine
Psychopharmaka mehr ein. Unter diesen Umstanden sei ohne vorgéangige berufliche
Massnahmen von der sofortigen Verwertbarkeit der festgestellten Arbeitsfahigkeit
auszugehen. 2.2 Die Beschwerdefuhrerin [asst dem in der Beschwerde vom 10. Februar
2014 (A.S. 5ff.) und in der Replik vom 29. Oktober 2014 (A.S. 51 ff.) entgegenhalten, die
Beschwerdegegnerin habe mit dem Erlass der angefochtenen Verfligung ihre Verfahrens-
und Mitwirkungsrechte in schwerwiegender Weise verletzt, indem sie samtliche ihrer
Erganzungsfragen vom

E.7

7.1 Der von der Beschwerdegegnerin eruierte Leistungsanspruch wird durch Vergleich
des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der erstmaligen Rentenprifung m Verfiigung vom
17. Mai 2002 (IV-Nr. 32) m und demjenigen, wie er zur Zeit der streitigen Verfligung vom
6. Januar 2014 (A.S. 1 ff.) bestanden hat, beurteilt.

7.2 Im Zetpunkt der erstmaligen Rentenbeurteilung mit Verfigung vom 17. Ma 2002
stellte die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf die Gutachten der Klinik for
Rheumatologie C.  vom 19. Mérz 2001 (1V-Nr. 16) und der D._ vom 9. Januar 2002
(IV-Nr. 28) ab.

7.2.1 Ausrheumatologischer Sicht wurden elne chronische Schmerzkrankheit mit
Generalisierung (Nacken- und Schulterschmerzen rechts seit 1996, kein morphol ogisches
Substrat im Arthro-MRI der rechten Schulter), Lumbalgien seit 1995, eine
Haltungsinsuffizienz bel Adipositas, elne muskulére Dekonditionierung, Schmerzen
inguinal beidseits und Schmerzen in beiden Knien diagnostiziert. Zusétzlich war im
rheumatol ogischen Gutachten von einer depressiven Entwicklung und einer psychosozialen
Belastungssituation die Rede. In den bildgebenden Untersuchungen habe sich kein

morphol ogisches Substrat gefunden, das das Ausmass der Beschwerden erkléren wirde.
Aus rheumatologischer Sicht sei eine leichte korperliche Arbeit mit wechselnder
Arbeitsposition und Heben von Gewichten arbitrér nicht dGber 5 kg vorstellbar. Ungiinstig



seien sicherlich hochfrequente repetitive Pro- und Supinationsbewegungen, die letztendlich
zum Entstehen des jetzigen Krankheitsbildes mit beigetragen hétten. Es werde ein
psychiatrisches Gutachten empfohlen.

7.2.2 Im daraufhin eingeholten psychiatrischen Gutachten der D._ wurde eine
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung mit einer gegenwartig mittel schweren,
anhaltenden depressiven Komponente (ICD-10 F45.4) diagnostiziert. Begonnen habe die
Storung wahrscheinlich 1996. Die Schmerzstérung sei bereits chronifiziert und es sei im
Verlauf zu einer zunehmenden Intensitét der Schmerzen gekommen sowie zu einer
erheblichen Beeintrachtigung vieler Daseinsbereiche. Ein psychotherapeutischer Zugang sei
wegen geringer Introspektionsfahigkeit und relativ einfacher Bildung erschwert. Aus
psychiatrischer Sicht sei die Beschwerdefihrerin mindestens zu 70 % arbeitsunféhig. Dies
gelte fur die bisher ausgelibte Tatigkeit sowie ale anderen in Frage kommenden
Tétigkeiten. Die starken Schmerzen und die schnelle Ermudbarkeit wiirden esihr
verunmaglichen, auch nur leichte Arbeiten zu verrichten. Auch im Haushalt sei die
Leistungsfahigkeit stark eingeschrénkt. Die Prognose sei unguinstig. Wegen des
chronifizierten Verlaufs und der fehlenden Therapiemoglichkeiten bestehe zumindest
mittelfristig keine Aussicht auf Verbesserung der Arbeitsfahigkeit. M 6glicherweise konnte
die langfristige Prognose durch einen integrierten, stationdren Rehabilitationsversuch noch
etwas verbessert werden, wobei auch dadurch héchstens eine teilweise Wiedererlangung
der Arbeitsfahigkeit fur leichtere Téatigkeiten zu erwarten wére.

7.2.3 Die Rentenzusprache mit Verfiigung vom 17. Mai 2002 erfolgte damit gestuitzt auf
die psychiatrische Diagnose der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung mit einer
gegenwaértig mittel schweren, anhaltenden depressiven Komponente.

7.3 Folgender medizinischer Sachverhalt zeigte sich im Zeitpunkt der angefochtenen
Verfigung vom 6. Januar 2014:

7.3.1 Laut Arztbericht des Hausarztes Dr. med. E.___ vom 6. Juli 2011 (1V-Nr. 54)
bestiinden ein fibromyal gisches Beschwerdebild mit Zeichen einer chronischen
Schmerzkrankheit, eine Asthma bronchiale sowie gemischte Beinddeme ventser und
lymphatischer Genese. Die Arbeitsunfahigkeit betrage nach wie vor 100%. Die
Grundproblematik sei die gleiche geblieben.

7.3.2 Im von der Beschwerdegegnerin eingeholten Gutachten der Begutachtungsstelle
F.___ vom 24. Januar 2012 (1V-Nr. 63.1) wird keine psychiatrische Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt. Ohne Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit sel
eine Schmerzverarbeitungsstorung (1CD-10 F54) zu diagnostizieren. Die
Beschwerdefihrerin sei seit vier bis funf Jahren nicht mehr in psychotherapeutischer
Behandlung gewesen, wiinsche keine solche und nehme auch keine Psychopharmaka.
Ausserhalb der Familie habe sie kaum mehr Kontakte. Die Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstorung konne nicht gestellt werden, weil keine deutlich schweren
Belastungsfaktoren bestiinden, die a's hauptséchliche ursachliche Einfltsse fur die
Schmerzen gelten konnten. Affektive Symptome seien nicht gentigend ausgepragt fur die
Diagnose einer depressiven Stérung. Aus psychiatrischer Sicht bestehe keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Ein soziaer Rickzug bestehe nicht. Ebenfalls |&agen
keine affektive Storung und auch keine deutlich auffalligen Personlichkeitsziige vor. Der
Beschwerdefihrerin kbnne zugemutet werden, ganztags einer den kérperlichen Leiden
angepassten Tétigkeit nachzugehen.



Im orthopéadi schen Gutachten wird folgende Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt:

anamnestisch subakromiales Impingement Schulter beidseits, rechts mehr als links, derzeit
keine eindeutigen objektivierbaren pathol ogischen Befunde.

Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestehe ein multiokul &res Schmerzsyndrom,
weitestgehend ohne fasshbares Korrelat. Die angegebenen Beschwerden an multiplen Stellen
des Bewegungsapparates liessen sich nicht ausreichend durch objektivierbare Befunde
begrinden. Allenfalls kénne ein leichtgradiges subakromiales Impingement beidseitsin
Betracht gezogen werden, bei ansonsten objektiv uneingeschrankter Funktionalitét des
gesamten Bewegungsapparates. Es lasse sich stark daran denken, dassessichim
Wesentlichen um eine nichtorganische Problematik handle. Es bestehe eine
uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit fur korperlich leichte Tatigkeiten mit gel egentlichem
Positionswechsel, wo eine Hebe- und Tragelimite von 10 kg nicht Uberschritten werde
sowie keine Uberkopfarbeiten der Arme vorkamen.

In der Gesamtbeurteilung wird davon ausgegangen, dass von der eingeschétzten vollen
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht mit Sicherheit ab dem Begutachtungszeitpunkt
ausgegangen werden kénne. Da seit vier bis funf Jahren keine fachérztlichen Berichte
vorlégen, kénne nicht mit Sicherheit gesagt werden, ab wann es zu einer Verbesserung im
Sinne der Remission der Depression gekommen sei. Aufgrund der dokumentierten

mittel schweren depressiven Episode kénne zuvor von einer hohergradigen
Arbeitsunfahigkeit ausgegangen werden. Aus Sicht des Bewegungsapparates habe sich seit
2001 nichts wesentlich gedndert.

7.3.3 Im Bericht von Dr. med. |.___, Faché&rztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom 1.
November 2012 (IV-Nr. 101.2) wird ausgefuhrt, die Beschwerdefuhrerin sei vom 30. Juni
2001 bis 12. Juli 2002 in Behandlung gewesen. Am 20. Juni 2012 habe sie sich wieder
gemeldet, weil esihr psychisch schlecht gegangen sei. Zu diagnostizieren seien eine
mittelgradige rezidivierende Depression, ICD-10 F33.1, und eine vorwiegend abhéngige
Personlichkeitsstorung, ICD-10 F60.7. Nach Abklingen der Depression wére eine
Arbeitsfahigkeit von 50 % in einem geschiitzten Rahmen maoglich, falls die
Beschwerdefihrerin eine Bereitschaft dazu entwickeln konne.

7.3.4 Im Beschwerdeverfahren hat die Beschwerdefihrerin ein
versicherungspsychiatrisches Gutachten von Dr. med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 27. Januar 2014 einreichen lassen (Beilage 3 zur Beschwerde vom 10.
Februar 2014). Der Parteigutachter diagnostiziert ebenfalls eine rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig mittelgradig (1CD-10 F33.1), sowie eine chronische Schmerzstorung
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), eine Agoraphobie ohne
Panikstorung (ICD-10 F40.0) und eine andauernde Personlichkeitsanderung bei
chronischem Schmerzsyndrom (ICD-10 F62.8).

Die Beschwerdefiuhrerin habe am 28. Oktober 1996 einen Sturz in der Kiiche mit
Bewusstseinsverlust erlitten. Bis dahin sei esihr psychisch gut gegangen. Danach habe sie
starke Kopf- und Nackenschmerzen gehabt. Die Nackenschmerzen persistierten bis heute.
Zu dieser Zeit habe sie stehend an einer Poliermaschine gearbeitet. Durch das standige
Stehen seien auch Ruckenschmerzen dazugekommen. Sie nehme keine Antidepressiva,
weil sie diese nicht vertrage. Eine somatoforme Schmerzstorung liege nicht vor. Es sei kein
emotionaler Konflikt fassbar, der as psychogener Ausl0ser der Schmerzen in Frage



komme. Es seien aber die Kriterien einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren erfillt. In der Personlichkeit zeige die Beschwerdefiihrerin ein
angstlich-vermeidendes und abhéngiges Personlichkeitsprofil. Die Tochter beschreibe eine
wesentliche Veranderung, was gegen eine durchgangig bestehende Personlichkeitsstorung
spreche. Differential diagnostisch komme eine Personlichkeitsdnderung in Frage. Die
bisherige Tatigkeit sei nicht mehr zumutbar. In einer Verweistétigkeit (einfache, korperlich
leichte wechsel bel astende Tétigkeit) ware zweimal eine Stunde téglich zumutbar. Im
geschitzten Rahmen wére eine Présenzzeit von drel Stunden taglich zumutbar.

E.8

8.1 Das Gerichtsgutachten, erstellt von der Begutachtungsstelle H. , enthalt folgende
Diagnosen:

Mit wesentlicher Einschrankung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit:
ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsféhigkeit, aber mit Krankheitswert:

Zur Arbeitsfahigkeit wird ausgefihrt, Fibromyalgie-Patienten seien nicht geeignet fir eine
stereotyp-repetitive Tatigkeit, Tatigkeiten in Nasse und Kélte, kdrperliche Schwerarbeit
sowie Tétigkeiten in prolongierter ergonomisch ungunstiger Korperstellung. Téatigkeiten,
welche diesen Vorgaben Rechnung tragen wirden, wéren der Beschwerdefihrerin
prinzipiell zumutbar. Aus allgemeininternistischer Sicht seien korperlich leichte bis
maximal mittelschwer belastende Tétigkeiten ganztags vollumfanglich zumutbar.
Einschrankend wirkten hier vor allem die multifaktoriell bedingte Anstrengungsdyspnoe
sowie die erhebliche Dekonditionierung einhergehend mit deutlicher Adipositas. Generell
seien bei Patienten mit hypertensiver Herzkrankheit Téatigkeiten, die zu abrupten
Blutdrucksteigerungen fihrten, zu vermeiden. Aus angiologischer Sicht konne keine
Arbeitsunfahigkeit attestiert werden. Leidensadaptiert, mit wechselnden K érperpositionen,
sel die Beschwerdefuhrerin arbeitsfahig. Auch aus psychiatrischer Sicht lasse sich keine
andauernde L eistungsei nschrénkung begriinden.

Zur Frage, ob sich eine anspruchsrelevante V erénderung des Gesundheitszustandesim
Vergleich zum Referenzzeitpunkt 17. Ma 2002 ergeben habe, wird angegeben, die bereits
damals erwdhnten Lipddeme hétten in der Zwischenzeit an Ausmass zugenommen. Ebenso
seien internistische Leiden wie das Asthma bronchiale und die hypertensive Kardiopathie
hinzugekommen. Der somatische Gesundheitszustand habe sich damit im Vergleich zum
17. Mai 2002 objektiv verschlechtert. Diese Leiden beeintrachtigten das zumutbare
Einsatzprofil in qualitativer Hinsicht. Die Rentenzusprache sei aber aus rein psychiatrischen
Grunden erfolgt. In psychiatrischer Hinsicht sel eine Verbesserung oder V erschlechterung
des psychophysischen Zustandes seit der Begutachtung 2002 nicht mit dem in der
Versicherungsmedizin geforderten Wahrscheinlichkeitsgrad begrindbar. Das damalige
Aktivitétsniveau zeige im Vergleich zum heutigen wenig Unterschiede. Zudem seien die
damals erhobenen klinischen Befunde und die aktuellen klinischen Befunde kongruent. Im
Vergleich zum Zeitpunkt 2002 habe sicher das Schmerzgebaren der Beschwerdeftihrerin
abgenommen. Bereits anl&sslich der Erstbegutachtung habe sie einen deprimierten Eindruck
gemacht. Die affektive Schwingungsfahigkeit sei eingeschrénkt gewesen. Somatische
Einschrankungen liessen sich nur in qualitativer Hinsicht begrtinden, dies seit vielen Jahren.
In einer leldensangepassten Téatigkeit konne keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
begrindet werden. In psychiatrischer Hinsicht sei der Gesundheitszustand vermutlich mit
gewissen Schwankungen seit vielen Jahren gleich geblieben.



8.2 Einleitend kann festgestellt werden, dass das Gerichtsgutachten auf umfassender
Aktenkenntnis und -analyse beruht und von auf den entsprechenden Gebieten
ausgewiesenen Fachérzten erstellt wurde. In dieser Hinsicht genligt es den Anforderungen
an ein verwertbares Gerichtsgutachten. Auch formelle Gesichtspunkte sind nicht zu
beanstanden. So wurde die Begutachtungsstelle H.__ entgegen der von der
Beschwerdefuhrerin ins Feld gefiihrten Behauptung im Schreiben des
Versicherungsgerichts vom 6. April 2016 (A.S. 92 f.) auf die entsprechenden Straffolgen
gemass Strafgesetzbuch (StGB) hingewiesen. Nachdem die Begutachtungsstelle mit
Schreiben vom 25. April 2016 (A.S. 98) ihrerseits das Gutachterteam bekanntgegeben hatte,
wurden die entsprechenden Namen der Beschwerdefuhrerin in der Verfligung vom

28. April 2016 (A.S. 99 f.) bekanntgegeben. Der nachtraglich hinzugekommene Internist,
den die Begutachtungsstelle dem Versicherungsgericht mit E-Mail vom
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Mai 2016 (A.S. 102) nachgereicht hatte, wurde der Beschwerdefuhrerin mit Verfligung
vom 12. Mai 2016 (A.S. 103) mitgeteilt.

Die Beschwerdefthrerin l&sst in formeller Hinsicht weiter vorbringen, das Hauptgutachten
sel nur von Dr. med. J._ (Hauptgutachter, Facharzt fir Rheumatologie) unterzeichnet.
Hierzu ist festzustellen, dass die einzelnen Teilgutachten allesamt von den elnzelnen
Fachérzten unterschrieben wurden und im Hauptgutachten ausdriicklich erklart wird, das
Gutachten sel vom federfiihrenden Rheumatol ogen unter Berticksichtigung aler
Teilgutachten verfasst worden. Die Endfassung sei in elektronischer Form im Volltext allen
beteiligten Experten zur Stellungnahme vorgelegt worden. Diese hétten vor Versand des
Gutachtensihr Einverstandnis erklart. Insofern ist kein formeller Mangel erkennbar, auch
wenn das Hauptgutachten nicht von alen involvierten Fachérzten noch einmal
unterzeichnet wurde.

Schliesslich liegt auch im Umstand, dass die Begutachtungsstelle H. und nicht etwadie
einzelnen Fachérzte vom Versicherungsgericht mit dem Gutachten beauftragt worden sind,
kein formeller Mangel. Das Versicherungsgericht beauftragt praxisgemass die
Begutachtungsstelle mit dem Gerichtsgutachten, zumal esim Anschluss daran zur Aufgabe
der Begutachtungsstelle gehort, die entsprechenden Fachérztinnen und Fachérzte
einzusetzen. Darin, dass der Auftrag nicht an eine natirlich Person geht, kann kein
Formfehler gesehen werden.

8.2.1 In der rheumatologischen Beurteilung von Dr. med. J._, Facharzt fur
Rheumatologie, wird auf schllissige Weise ein generalisiertes, weichteilrheumatisches
Ganzkaorperschmerzsyndrom hergeleitet, das formal die Kriterien eines
Fibromyalgie-Syndroms erfiillt. Dr. med. J._ weist darauf hin, dass ein solches
Schmerzsyndrom bereits anlésslich der rheumatol ogischen Begutachtung vom 19. Mérz
2001 beschrieben worden sei. Ob man diesem Syndrom das eher somatische L abel
Fibromyalgie-Syndrom oder das psychiatrische Label chronische somatoforme
Schmerzstérung gebe, sei eher eine akademische Frage. Die Beschwerdefthrerin beklage
Ruckenschmerzen, beidseitige rechtsbetonte Armschmerzen, beldseitige Beinschmerzen
sowie Nacken-Schulter-Schmerzen und beidseitige Knieschmerzen. Bei dieser
Konstellation sel es schwierig bis unmoglich zu entscheiden, welche dieser Schmerzen
alenfalls dem Fibromyalgie-Syndrom zugeordnet werden kdnnten und welche durch
zusétzliche Leiden verursacht wirden. Die klinische Untersuchung zeige Hinwelise, dass



zusétzlich auf der rechten Seite eine Periarthropathia humeroscapularis vorliege.
Schulterschmerzen seien aber schon jahrelang aktenkundig und ein Arthro-MRT vom 1.
Dezember 1999 habe keine nennenswerte strukturelle Pathologie gezeigt. Anlésslich einer
Begutachtung durch die Begutachtungsstelle F.____ im Jahr 2012 sei ein subakromiales
Impingement beidseits rechtsbetont postuliert worden, ohne diese Diagnose naher zu
begrinden. Am Achsenskel ett seien bisher lediglich altersentsprechende degenerative

V er&nderungen nachgewiesen worden. Die klinische Untersuchung zeige keine sicheren
Zeichen einer Gonarthrose, lediglich ein femoropatel |éres Reiben auf der linken Seite. Laut
Berichten der Angiologie desC.___ liege an beiden Beinen ein schmerzhaftes
Lip-Lymphddem vor. Es sai bei dieser Konstellation sehr schwierig zu differenzieren, wie
viele Schmerzen dem Lip-Lymphoédem und wie viele dem Fibromyalgie-Syndrom
zuzuordnen seien. Was strukturelle Verénderungen am Bewegungsapparat anbelange,
hétten die neu veranlassten Rontgenuntersuchungen keine nennenswerten pathol ogischen
Befunde gezeigt. An Hals- und Lendenwirbel séule, Schultern sowie Knien zeigten sich
minime, weitgehend dem Alter entsprechende degenerative Verdnderungen.

8.2.2 Das internistische Teilgutachten von Dr. med. K.___, Facharzt fir Allgemeine Innere
Medizin, aussert sich Uber ein bei der Beschwerdefihrerin seit 2010 bestehendes Asthma
bronchiale mit leichter obstruktiver Ventilationsstdrung und bronchialer Hyperaktivitéat.
Ebenfalls 2010 habe man bei epigastrischen Beschwerden eine Helicobacter pylori-Gastrits
diagnostiziert und in der Folge eradiziert. Trotz regelmassiger PPI-Einnahme persistiere
weiterhin ein epigastrischer Schmerz. Seit Fruhling dieses Jahres sei eine arterielle
Hypertonie bekannt, die aktuell behandelt werde. Echokardiographisch habe im Juli 2016
eine hypertensive Kardiopathie verifiziert werden konnen. Daneben bestiinden seit ca. 1987
chronisch progrediente Lip-Lymphddeme beidseits. Diese seien wiederholt abgeklért
worden und die BeschwerdefUhrerin trage Kompressionsstrimpfe. Von
allgemeininternistischer Seite her beklage die Beschwerdefiihrerin eine leichte
Anstrengungsdyspnoe. Dieser wird vom Gutachter nachvollziehbar eine multifaktorielle
Ursache beigemessen (Asthma bronchiale, Nikotinkonsum, Adipositas, Dekonditionierung,
hypertensive Kardiopathie). Dadurch erachtet er die Anstrengungssymptomatik als
hinreichend geklért. Kardiopulmonal sei die Beschwerdefihrerin kompensiert. Die
arterielle Hypertonie sal suffizient therapiert, ebenfalls werde das Asthma bronchiale
mittels Inhal ationstherapie behandelt. Die deutliche Hyperlipidamie sei angesichts der
kardiopulmonalen V orgeschichte kontroll- wenn nicht sogar behandlungsbeduirftig.
Ebenfalls zeige sich ein grenzwertiges HbA 1c, wobei hier die Entwicklung eines Diabetes
mellitus nicht verpasst werden durfe. Aktenanamnestisch habe die Beschwerdefhrerin
wiederholt an Harnwegsinfekten sowie an hospitalisationspflichtigen Pyelonephrititden mit
Entwicklung einer Sepsis gelitten. Seit zwel Jahren sel sie diesbeziiglich jedoch
asymptomatisch.

8.2.3 Im angiologischen Teilgutachten von Dr. med. L.___, Facharzt fur Innere Medizin/
Angiologie, wird ein Phleblymphlipoedem an beiden Beinen mulitfaktorieller Genese (bei
Lipomatose, |eichtem priméren Lymphoedem, chronisch vendser Insuffizienz Stadium 1-11
beidseits sowie verminderter Aktivierung der Muskel- und Gelenkspumpe und Adipositas)
hergeleitet. Eine relevante chronisch vendse Insuffizienz oder eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit 18sst sich geméss gutachterlicher Einschétzung an beiden Beinen nicht
nachweisen. 2012 seien die Beinbeschwerden erstmals als schmerzhafte Lipoedeme
beurteilt worden mit Erstmanifestation ab ca. 1987. Der Gutachter erachtet esals



nachvollziehbar, dass die Beinbeschwerden vor Jahren eher as symptomatische Lipoedeme
interpretiert wurden. Die aktuell von der Beschwerdefhrerin geschilderten Beschwerden
lassen sich seiner Ansicht nach aber mit dem klinisch doch eher moderaten Lipoedem per se
nicht erkl&ren. Lipoedemschmerzen seien nicht dermassen intensiv wie von der
Beschwerdefuhrerin geschildert. Dies widerspreche Erfahrungen im klinischen Alltag.
Gegen Lipoedemschmerzen spreche auch die Tatsache, dass die Beinschmerzen denselben
Charakter und dieselbe Intensitét aufwiesen wie an den Ubrigen Kérperpartien sowie Tag
und Nacht bestiinden. In der Regel seien Lipoedemschmerzen wechselnd und oft in der
zweiten Tageshélfte am ausgeprégtesten. Zudem sollten die Angaben der
Beschwerdefuhrerin, dass die Varizenoperation und ale Ubrigen therapeutischen
Massnahmen die Beschwerden nicht einmal gelindert hétten, hellhérig machen. Die von ihr
angegebenen, sehr intensiven Beinbeschwerden liessen sich mit dem vorliegenden
Phleblymphlipoedem nicht erklaren, weshalb auch die Beinschmerzen im Zusammenhang
mit dem generalisierten Schmerzsyndrom stehen durften. Dr. med. L. kommt damit
stimmig zum Ergebnis, dass der Beschwerdefiihrerin aus angiologischer Sicht keine
Arbeitsunfahigkeit attestiert werden kénne. Sie sei leldensadaptiert mit wechselnden
Korperpositionen (Stehen, Laufen, Sitzen) arbeitsfahig.
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8.2.4.1 Schliesslich aussert sich Dr. med. M., Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, in seinem Teilgutachten umfassend, die neue bundesgerichtliche
Rechtsprechung berticksichtigend und nachvollziehbar Uber die psychiatrische
Komponente. Die Beschwerdefuhrerin berichte subjektiv Uber Riicken-, Arm- und
Beinschmerzen. Sie sai trotz ihrer Schmerzen immer bemiht gewesen, ihren
Verpflichtungen nachzukommen. Nach der aktuellen psychischen Befindlichkeit befragt
habe sie angegeben, es gehe ihr psychisch schlecht. Sie leide seit 1&ngerer Zeit unter
Schlafstérungen. Sie sei der Meinung, bis 1996 L ebensfreude und Lebenslust wie andere
Menschen empfunden zu haben. Sie habe friiher auch ein gutes Gedéchtnis gehabt. Dieses
habe in den letzten Jahren nachgelassen. Sie sehe ab und zu fern, sehe sich regelméssig
nachmittags eine Fernsehserie zwischen 15:10 und 16:00 Uhr an. An Lektire bléttere sie
gerne Werbematerial durch. Sie habe noch nie daran gedacht, sich umzubringen. Sie habe
die Befurchtung, dass sich ihr Leiden weiter verschlimmern werde, habe aber die Hoffnung
auf Besserung noch nicht aufgegeben. Beim téglichen Spaziergang mit ihrem Hund, der

30 Minuten dauere, fuhle sie sich etwas erleichtert. In Phasen, in denen esihr nicht gut
gehe, bemihe sie sich, mit dem Hund raus zu gehen. Ihr Tagesablauf sehe so aus, dass sie
zwischen 7:00 und 8:00 Uhr erwache. In der Regel nehme sie kein Frihstiick ein. Mit einem
Joghurt nehme sie ihre Medikamente. Anschliessend kleide sie sich an und erledige die

K orperpflege. Danach begebe sie sich mit dem Hund ins Freie. Nach der Riickkehr ruhe sie
sich aus. Danach beschéftige sie sich mit Werbeprospekten. Sie halte sich tagstiber in der
hotel eigenen Wohnung (ihr Ehemann betreibe ein Hotel im [ ]) auf. Ab und zu wirden
Angehdrige kommen und sich nach ihrem Befinden erkundigen. Das Mittagessen werde in
der Hotelkiiche zubereitet. Sie nehme esin der Wohnung ein. Die Tage wirden sich
gleichen. Manchmal ruhe sie sich nach dem Mittagessen aus oder der Ehemann komme auf
einen kurzen Besuch. Nachmittags gehe sie mit dem Hund spazieren. Ab und zu begleite sie
der Ehemann dabei. Danach sehe sie fern oder sie beschéftige sich mit Werbeprospekten.
Sie nehme Arzt- und Physiotherapie-Termine wahr. Das Nachtessen werde ihr im Zimmer
serviert. Danach bemihe sie sich, einen kurzen Spaziergang zu machen. Ab und zu sehe sie



abends fern. Je nachdem verbringe sie den Abend mit dem Ehemann oder der Tochter.
Gesprache seien moglich. Um 23:00 Uhr gehe sie zu Bett. Sie pflege an ihrem neuen
Wohnort wenig soziale Kontakte. Im Kanton Solothurn habe sie noch Kontakte zu
verschiedenen Leuten gehabt und auch Besuche zu Hause empfangen. Auswarts sei sie
nicht mehr auf Besuche gegangen. Sie habe sich zu Hause sicherer gefuihlt. Zurzeit erledige
sie nur noch kleinere Hausarbeiten. Die Beziehung zu ihrem Ehemann, mit dem sie seit 36
Jahren verheiratet sei, sei gut. In Bosnien sl sieim Mai 2016 letztmals gewesen. Siesei in
Begleitung des Mannesim Auto gereist.

Im klinischen Befund hélt der Gutachter fest, die Beschwerdefihrerin habe einen eher
depressiven a's schmerzerfillt leidenden Eindruck gemacht. Anhaltspunkte fir kognitive
Beeintrachtigungen hétten sich nicht gefunden, die Beschwerdefhrerin habe den
Aufmerksamkeitsfokus auf das Gesprach richten konnen. Formal sei das Denken eher
unauffalig und inhaltlich auch nicht rohrenformig auf die Schmerzen eingeengt.

M enschenansammlungen meide die Beschwerdefiihrerin nicht, sie gebe aber an, die
Wohnung nur in Ausnahmeféllen alleine zu verlassen, wenn der Zielort in kurzer
Gehdistanz vom Wohnort liege. Die affektive Schwingungs- und Resonanzfahigkeit seien
beeintréchtigt. Die Beschwerdefiihrerin mache einen durchgehend depressiven Eindruck.
Bel der Exploration von freudigen Ereignissen sei keine Freude spurbar, sondern ein
leichter Glanz in den Augen. Die Anstrengungsbereitschaft sei gut, die Grundstimmung
depressiv.

Auf einleuchtende Weise kommt Dr. med. M. zu folgender Beurteilung: Hauptbefund
im klinischen Untersuch sai die veranderte Affektivitét. Die affektive
Schwingungsfahigkeit sei vermindert. Weiter bestehe eine Diskrepanz zwischen dem
Schmerzerleben und dem beobachtbaren Verhalten. Trotz hoher Schmerzintensitét mache
die Beschwerdefuhrerin einen mehr depressiven als schmerzerfillt leidenden Eindruck. Sie
sai im Gespréch nicht beeintréchtigt und kdnne den Fokus auf das Gesprach richten. Auch
die Konzentrationsfahigkeit sei nicht beeintréchtigt, der Antrieb hingegen schon.
Stimmungsmaéssig erscheine sie depressiv. Anhaltspunkte fur eine Verdeutlichungstendenz
Im Sinne eines auffélligen Schmerzgebarens fanden sich nicht. Die diagnostischen Kriterien
einer mittelgradigen depressiven Episode seien zum Untersuchungszeitpunkt erfillt. Es sei
nicht sicher beurteilbar, inwieweit in den letzten Jahren eine depressive Entwicklung
eingesetzt habe, deren Auspragungsgrad und Intensitédt einer leichten bis mittelgradigen
depressiven Episode entsprachen. Aufgrund der klinischen Befunde miisse von einer
Antriebsminderung und einer verminderten affektiven Schwingungsfahigkeit ausgegangen
werden. Die Antriebsminderung schlage im Alltag der BeschwerdefUhrerin nur beschrankt
durch. So verfolge sie regelmassig jeden Nachmittag eine TV-Sendung. Aus eigenem
Antrieb beschaftige sie sich mit der Zeitung und Werbeprospekten. In der familiéren
Beziehungs- und Bezugsféahigkeit scheine sie nicht beeintréchtigt zu sein, was im Gutachten
von Dr. med. G.___ festgehalten werde. Im binnenfamilidren Milieu schienen weder der
Antrieb noch die Affektivitét beeintréchtigt. Dies spreche gegen eine schwere Depression.
Das hohe Krankheitsgefihl und die damit verbundenen L eistungseinschrankungen seien
aus psychiatrischer Sicht nicht gentigend durch eine psychische Erkrankung erklérbar. Die
Diagnose und deren Schweregrad werden vom Gutachter nachvollziehbar begriindet und sie
stehen auch im Einklang mit der Einschdtzung der behandelnden Therapeutin und dem
Parteigutachter Dr. med. G.___. Ebenfalls stimmig widerlegt der Gerichtsgutachter die
gegenteilige Beurteilung im Gutachten der Begutachtungsstelle F.___: Der dort festgestellte



gute affektive Kontakt werde nicht plausibilisiert, und Uber die affektive
Schwingungsféhigkeit oder die Grundstimmung wirden gar keine Angaben gemacht.
Schliesslich sai nicht nachvollziehbar, wie der Gutachter anhand der erhobenen Befunden
zur Einschétzung komme, dass bel der Beschwerdefuhrerin leichte Stérungen von
Konzentration und Gedachtnis fassbar seien, die mit angstlicher Anspannung sowie
depressiver Stérung vereinbar seien. Insgesamt hédlt Dr. med. M.___ fest, dasssich die
Depressivitét vor allem auf die Affektivitét und den Antrieb auswirke. Eine Einschrénkung
der kognitiven Funktionen kann er anhand der klinischen Befunde nicht objektivieren. Das
berichtete ausgeprégte Rickzugsverhaten und das tiefe Aktivitdtsniveau seien durch die
Depressivitét allein jedoch nicht gentigend erklarbar.

Weiter erachtet Dr. med. M.___, wie der Parteigutachter Dr. med. G.___, die
diagnostischen Kriterien einer Agoraphobie geméss |CD-10 F40 als erfillt. So berichte die
Beschwerdefuhrerin, nur in Begleitung der Familienangehdrigen langere Reisen zu
unternehmen. Das angstliche Verme dungsverhalten in Bezug auf léngere Reisen scheine
eine langere Geschichte zu haben. Aufgrund der Agoraphobie bestehe eine
Beeintrachtigung der Verkehrsfahigkeit. Bisher habe die Beschwerdefiihrerin keinen Anlass
gehabt, die Stérung zu Uberwinden, well siein der Familie sozial gut eingebettet sai. Ihr
friherer Arbeitsplatz habe sich in Gehdistanz zum Wohnort befunden.

Verneint wird von Dr. med. M.____hingegen die Diagnose einer somatoformen
Schmerzstérung. Diese werde im Parteigutachten von Dr. med. G.____ damit begrindet,
dass sich eine typische Schmerzanamnese fir eine primér organische Problematik mit
sekundarer Schmerzchronifizierung durch Endurance-V erhalten und psychische Faktoren
sowie intensive Schmerzwahrnehmung finde. Beim Endurance-Modell werde davon
ausgegangen, dass die Betroffenen einen akuten Schmerz bewusst in Kauf nghmen, um
gerade begonnene Aktivitaten um jeden Preis zu Ende zu fuhren. Diese Einschéatzung stiitze
sich auf die Angabe der Beschwerdefhrerin, die gesagt habe, sie habe Medikamente gegen
die Schmerzen genommen und Physiotherapie gemacht, sie habe alles probiert und sei
immer wieder zur Arbeit gegangen. Dies stehe aber in Widerspruch zur
fremdanamnestischen Angabe des ehemaligen Arbeitgebers, der festgehalten habe, die
Beschwerdefiihrerin habe seit den 90-er Jahren immer wieder wegen der Schmerzen
«gejammert», wobei man nicht habe beurteilen kdnnen, ob diese bestanden hétten. Sie habe
viel gefehlt und nicht den Eindruck gemacht, gerne zu arbeiten. Das Verhdtnis zu den
Arbeitskollegen sai belastet gewesen, weil sie sich Uberheblich verhalten habe. Aus diesen
Angaben leitet der Gerichtsgutachter nachvollziehbar ab, dass die Beschwerdefihrerin
aufgrund des zunehmenden L eistungsdrucks mit der Arbeit Gberfordert war und in Bezug
auf die Schmerzen ein angstlich vermeidendes Coping zeigte. Er priift danach, welche
Kriterien fir eine somatoforme Schmerzstorung sprechen und welche fir eine
Symptomausweitung. In der Folge lasst sich seiner Einschétzung nach die Diagnose einer
somatoformen Schmerzstorung geméass |CD10 F45.4 nicht mit der in der
Versicherungsmedizin erforderlichen Wahrscheinlichkeit stellen. Gemass
fremdanamnestischen Angaben sei die Beschwerdefihrerin dem Leistungsdruck bel der
Arbeit immer weniger gewachsen gewesen. Es sei nicht auszuschliessen, dass es zu
psychosomatovegetativen Reaktionsbildungen mit konsekutiven Krankschreibungen
gekommen seai. Diese psychosomatovegetativen Reaktionsbildungen hétten sich nicht in
einer eigenstandigen Erkrankung in Form einer Schmerzerkrankung verselbstéandigt. Diese
Einschétzung ist nachvollziehbar und deckt sich mit derjenigen der behandelnden



Therapeutin, diein ihrem Bericht vom 1. November 2012 die Diagnose einer somatoformen
Schmerzstérung ebenfalls nicht mehr gestellt hatte.

8.2.4.2 Die BeschwerdefUhrerin l&sst beziiglich des psychiatrischen Teilgutachtens
verschiedene Rugen anbringen. So sei eine angemessene V erstandigung zwischen ihr und
dem Dolmetscher nicht moglich gewesen. Konkrete Hinweise darauf lassen sich jedoch
nicht finden. Dass er angeblich Albaner sein soll, bedeutet nicht, dass er nicht auch der
kroatischen Sprache (M uttersprache der Beschwerdeftihrerin) méachtig sein kann. Wohl sind
sich die albanische und die kroatische Sprache nicht dhnlich, aufgrund der geographischen
Néhe und der geschichtlichen Vergangenheit der albanischen und ex-jugoslawischen
Bevdlkerung kommt es aber nicht selten vor, dass al bani sch-stdmmige Personen auch
serbisch oder kroatisch sprechen.

Weiter wird unter Verweis auf die Leitlinien der Schweizerischen Gesell schaft fur
Versicherungspsychiatrie fur die Begutachtung psychischer Stérungen vorgebracht, der
psychiatrische Teilgutachter hatte seine Expertise erst nach Vorliegen der Einschdtzungen
der Somatiker erstellen durfen. Diesbeziiglich kann auf die Erwagungen in E. 11. Ziff. 8.2
vorstehend verwiesen werden, gemass welchen alle beteiligten Experten die Endfassung des
Gutachtens zur Stellungnahme erhalten haben. Selbst wenn Dr. med. M. sein
Teilgutachten vor den somatischen Teilgutachten erstellt haben sollte, so hatte er nach
Kenntnis sdmtlicher Expertisen m und damit auch im Wissen um die von Seiten des
rheumatol ogischen Gutachters gestellten Fibromyalgie-Diagnose m anschliessend
offensichtlich keinen Anlass, seine Beurteilung anzupassen.

Als unbegriindet erweist sich auch die Riige, es sei nicht auf die L ebensgeschichte der
Beschwerdefuhrerin eingegangen und &l schlicherweise keine Personlichkeitsstorung bzw.
Personlichkeitsdnderung diagnostiziert worden. Dr. med. M.___ verneint das Vorliegen
einer solchen Storung mit nachvollziehbarer Begriindung und in Kenntnis der
entgegengesetzten Meinung der behandelnden Arztin und des Parteigutachters Dr. med.
G.___. Hierzu kann auf die Ausfihrungen in E. 1. Ziff. 9 untenstehend verwiesen werden.
Die Lebensgeschichte wird von Dr. med. M.____in seinem Teilgutachten wiedergegeben
(Gutachten S. 91.). Dabei wird auch erwahnt, dass ihr Vater verstorben sei, als sie 14-jahrig
gewesen sai. Hinsichtlich der Frage einer Personlichkeitsstorung ergeben sich aus der
Aktenlage denn auch keine bistief in die Vergangenheit reichende Merkmale der
Personlichkeitsstruktur.

Auch die Einwendungen, dass die BeschwerdefUhrerin nicht mit dem Hund spazieren gehe,
sich keine Zeitschriften und auch keine Fernsehserie ansehe, lassen sich nicht bestétigen.
Die BeschwerdefUhrerin hat die Angaben, die der psychiatrische Gutachter in seinem
Teilgutachten festgehalten hat, gleichermassen gegentiber dem federfiihrenden Gutachter,
Dr. med. J.___, gemacht (vgl. A.S. 122 f.). Ahnliche Angaben finden sich auch im
Gutachten von Dr. med. G.____ vom 27. Januar 2014, gegeniiber welchem die
Beschwerdefiihrerin offenbar vorgebracht hat, sie spaziere mehrmals téglich mit dem Hund
(Gutachten S. 2), nach dem Aufstehen gehe sie firr 20 bis 30 Minuten mit diesem aus dem
Haus (Gutachten S. 4). Weiter erwahnte sie gegentiber Dr. med. G.___ ebenfalls, dasssiein
Zeitschriften bléttere und fernsehe (Gutachten S. 4).

DassDr. med. M. auf eine Fremdanamnese verzichtet hat, ist ebenfalls nicht zu
beanstanden. Es liegt im Rahmen der Begutachtung im Ermessen des psychiatrischen
Facharztes, ob das Einholen fremdanamnestischer Auskinfte fur die vollstandige



Beurteilung notwendig oder nutzbringend ist (Urteils des Bundesgerichts 9C_65/2012 vom
28. Februar 2012 E. 4.3 mit Hinweisen).

Schliesslich wird vorgebracht, es kénne nicht angehen, dass der psychiatrische Gutachter
seinen klinischen Eindruck (konkret das Bestehen einer Antriebsstorung) mit
aussenstehenden Argumenten (die Beschwerdefthrerin sehe fern und lese Zeitschriften)
widerlege, die er gar nicht beurteilen konne. Hierzu ist zunéchst festzuhalten, dass sich

sowohl die behandelnde Arztin, Dr. med. I.___, der Parteigutachter, Dr. med. G.__, und
auchder H. _ -Gutachter, Dr. med. M., Uber das Bestehen einer depressiven

Erkrankung und auch deren Schweregrad einig sind. Sie diagnostizieren alle eine
rezidivierende depressive Episode mittelgradigen Ausmasses. Dr. med. M. weist wohl
auf eine Diskrepanz zwischen dem klinischen Bild einer ausgepragten Antriebsstérung und
verminderten affektiven Schwingungsféhigkeit sowie den Angaben zum binnenfamiliéren
Klima hin. Nichtsdestotrotz stellt auch er die Diagnose einer depressiven Storung. Was die
von ihm angegebene Diskrepanz anbelangt, so widerspricht diese Einschétzung auch nicht
der Beurteilung von Dr. med. G.___. Zwar beschreibt dieser eine solche nicht explizit, es
lasst sich aus seinen Ausfiihrungen aber auch nicht ableiten, dass er davon ausgeht, dass
sich die Symptomatik im innerfamiliaren Kontext gleich prasentiere wie im klinischen
Befund. So beschreibt er (Gutachten S. 8), es bestehe ein sozialer Riickzug auf zu Hause,
die BeschwerdefUhrerin fihle sich daheim am wohlsten, und zur Affektivitét gibt er an, der
Beschwerdefiihrerin gehe esim Zusammensein mit der Familie besser. Wennim
Hauptgutachten von Dr. med. J.____ im Rahmen der Darlegung der psychiatrischen
Beurteilung von einer «vitaminima» die Rede ist, so bezieht sich diese Aussage, wie es
explizit festgehalten wird, auf die Angaben der Beschwerdefuhrerin zur Tagesstruktur und
zum Tagesaktivitétsniveau. Dies schliesst jedoch nicht die Feststellung aus, dass es der
Beschwerdefiihrerin innerhalb des Familienverbunds offenbar besser geht als sonstwo. Dies
deckt sich auch mit den festgestellten abhangigen und angstlichen Personlichkeitsziigen.

9.  Dievom Bundesgericht aufgestellten Indikatoren fir das strukturierte

Bewel sverfahren lassen sich anhand des polydisziplinaren Gutachtens der
Begutachtungsstelle H._ vom 20. Oktober 2016 prufen. Zum funktionellen Schweregrad
lasst sich aus dem vom rheumatol ogischen Gutachter abgel eiteten Tétigkeitsprofil
schliessen, dass aufgrund der diagnostizierten Fibromyalgie nicht von schweren
Funktionsei nschrankungen auszugehen ist. Der psychiatrische Gutachter fuhrt in
Zusammenhang mit dem Komplex Gesundheitsschadigung aus, die Diagnose einer
somatoformen Schmerzstérung sei nicht mehr erfillt. Dies schliesse aber nicht aus, dass die
Beschwerdefiihrerin zu psychosomatovegetativen Reaktionsbildungen neige. Bel der
klinischen Untersuchung seien ein verminderter Antrieb und eine verminderte affektive
Schwingungsfahigkeit objektivierbar. Beides sl im binnenfamilidren Klima aber nicht
gleich ausgeprégt, in der sozialen Beziehungs- und Bezugsfahigkeit zu
Familienangehorigen scheine die Beschwerdefiihrerin nicht beeintréchtigt zu sein. Gegen
eine krankheitswertige Antriebsstorung spreche die Tatsache, dass die Beschwerdefiihrerin
regelméssig Spaziergange mit dem Hund mache. Sie verfolge regelméssig eine TV-Serie
und lese regelméssig Zeitschriften. Ausserhalb des famili&ren Milieus zeige sie ein anderes
Verhalten, brauche beim Einkaufen die Unterstiitzung der Tochter. Die beklagten
kognitiven Einschrankungen seien in der Untersuchung nicht objektivierbar. Das Gefuihl der
Beschwerdefuhrerin, auf Unterstiitzung angewiesen zu sein, sei durch die Depressivitét
ungenugend erklart. Das soziale Aktivitétsniveau habe sich in den letzten 16 Jahren weder



richtungsgebend verschlechtert noch verbessert. Zwischen 2005 und 2011 bestehe
allerdings eine grosse Aktenliicke. Die Zunahme des sozialen Riickzugs sei unter anderem
durch den Wohnortwechsel motiviert. Die von Dr. med. G.____ diagnostizierte Agoraphobie
habe bereits bei der Einreise in die Schweiz 1979 bestanden und die Beschwerdefthrerin
grundsétzlich nicht in der Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt. Es zeigt sich, dass eine relevante
psychiatrische Komorbiditét nicht gegeben ist. Die depressive Storung wirkt sich vor allem
auf Affektivitét und Antrieb aus. Innerhalb der Familie sind die Stérungen aber in
vermindertem Ausmass festzustellen. Sie sind damit nicht derart ressourcenhemmend, dass
das Schmerzleiden in Zusammenhang mit diesen als invalidisierend angesehen werden
musste. Die Beschwerdefuhrerin befand sich zwischen Juli 2002 und Juni 2012
offensichtlich nicht in psychotherapeutischer Behandlung (vgl. Bericht von Dr. med. .
vom 1. November 2012, Beilage 4 zur Beschwerde vom 10. Februar 2014). Vor diesem
Hintergrund kann nicht vom definitiven Scheitern einer indizierten, lege artis und mit
optimaler Kooperation der Beschwerdefuhrerin durchgefihrten Therapie gesprochen
werden. Insgesamt ist unter dem Komplex «Gesundheitsschédigung» festzuhalten, dass es
am erforderlichen Schweregrad der Gesundheitsschadigung fehlt.

Beziglich des Komplexes der Personlichkeit wird zunéachst dievon Dr. med. 1. und Dr.
med. G.____ diagnostizierte Personlichkeitsstorung bzw. Personlichkeitsdnderung schllissig
verneint. Eine tiefgreifende existenzielle Erfahrung, die zur Entwicklung einer
Personlichkeitsdnderung gefuhrt hétte, wird nach Ansicht des Gutachters nicht
plausibilisiert. Die Beschwerdefihrerin sei 1979 mit ihrem Ehemann erstmalsin die
Schweiz gekommen. Ab 1985 habe sie als Fabrikarbeiterin gearbeitet. Bei zunehmenden
Anforderungen sei sie mit der Zeit dabei Uberfordert gewesen. Inwieweit die Personlichkeit
dabei eine Rolle gespielt habe, lasse sich gestiitzt auf die vorhandenen Unterlagen nicht mit
Sicherheit sagen. Das Tagesaktivitatsniveau sei 2002 nicht relevant anders gewesen als
heute. Aktuell fiihre die Beschwerdeflihrerin ein sozial zurtickgezogenes Leben. Der
Gutachter bejaht aber dependente, angstliche Personlichkeitsziige mit Alexithymie. Fir die
Annahme éngstlicher Personlichkeitsziige spreche, dass sie bei der Einnahme von
Antidepressiva empfindsam reagiert habe.

Zum Komplex sozialer Kontext wird erwogen, die Beschwerdefihrerin sei im familidren
Kontext gut eingebettet. In der Beziehungs- und Bezugsfahigkeit zur Familie bestehe keine
Beeintrachtigung. Es habe sich ein Abhangigkeitsverhalten zum Ehemann und den Kindern
entwickelt. Dieses sei durch die Depressivitét nicht gentigend erklérbar.

Im Rahmen der Konsistenzprifung hat der Gutachter wahrend der Untersuchung keine
Hinweise auf eine willentliche Verdeutlichung, Aggravation oder Simulation erkennen
konnen. Es bestehe zwar eine Diskrepanz zwischen dem Schmerzerleben und dem
beobachtbaren Verhalten, was eine Aggravation nicht ganz ausschliesse. Bei der
Beschwerdefihrerin bestehe aber eine Alexithymie, aufgrund welcher kérperliche
Missempfindungen falsch interpretiert werden konnten. Der Tagesablauf, das geschilderte
Aktivitatsniveau und die sozialen Kontakte qualifiziert er alsinkongruent mit den
Befunden, und ein behandlungs- oder ein eingliederungsanamnesti sch ausgewiesener
Leidensdruck bestehe nicht. In Bezug auf die Depression sei das Beschwerdeausmass
diskrepant zur Intensitét von bisher in Anspruch genommener therapeutischer Hilfe.

Zusammengefasst |asst sich aus psychiatrischer Sicht bel der Beschwerdefihrerin keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit begriinden. Das Gleiche
gilt fur eine Verweistétigkeit. Dr. med. M. weist aber darauf hin, dass die im Gutachten



vom 9. Januar 2002 attestierte Arbeitsunfahigkeit, die zur urspriinglichen Rentenzusprache
fuhrte, nach den damaligen Richtlinien nachvollziehbar war. Seither sei keine
richtungsgebende Anderung des Gesundheitszustandes eingetreten.

10. Eszeigt sich, dass das Gutachten der Begutachtungsstelle H._ vom 20. Oktober
2016 in dlen Belangen beweiswertig ist, auch hinsichtlich der psychiatrischen
Einschéatzung. Das Gutachten beantwortet die Frage, ob sich der Gesundheitszustand seit
dem 17. Ma 2002, a's der Beschwerdefhrerin eine volle Invalidenrente zugesprochen
wurde, klar. Eine anspruchsrel evante Veradnderung des Gesundheitszustandes ist nicht
eingetreten. Der somatische Gesundheitszustand hat sich durch hinzugekommene, neue
Diagnosen objektiv eher verschlechtert. In psychiatrischer Hinsicht ist er mit
vernachlassigbaren Schwankungen gleich geblieben. Folglich sind die V oraussetzungen
von Art. 17 ATSG nicht erfullt. Die Beschwerdegegnerin hat die Rente unter diesem
Gesichtspunkt zu Unrecht aufgehoben.

11. Nachdem sich eine Rentenaufhebung oder -reduktion nicht mit einer materiellen
Revision gemass Art. 17 ATSG begrunden 18sst, stellt sich noch die Frage, ob die
angefochtene Verfligung (wie mit Verfiigung des V ersicherungsgerichts vom 31. Oktober
2016 angekundigt) mit substituierter Begrindung gestitzt auf lit. a Abs. 1
derSchlussbestimmungender Anderung vom 18. M&rz 2011 des 1V G zu bestétigen ist. Eine
Wiedererwagung gemass Art. 53 Abs. 2 ATSG scheidet aus, weil die formell rechtskréftige
Verfigung vom 17. Mai 2012 nicht zweifellos unrichtig war.

11.1 Gemaésslit. aAbs. 1 der erwahnten Schlussbestimmungen werden Renten, die bei
pathogeneti sch-&tiol ogisch unklaren syndromalen Beschwerdebildern ohne nachweisbare
organische Grundlage gesprochen wurden, innerhalb von drei Jahren nach Inkrafttreten
dieser Anderung uberpriift. Sind die Voraussetzungen nach Artikel 7 ATSG nicht erfiillt, so
wird die Rente herabgesetzt oder aufgehoben, auch wenn die Voraussetzungen von Artikel
17 Absatz 1 ATSG nicht erfillt sind. Die Bestimmung findet keine Anwendung auf
Personen, die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Anderung das 55. Altersjahr
zuriickgelegt haben oder im Zeitpunkt, in dem die Uberpriifung eingeleitet wird, seit mehr
als 15 Jahren eine Rente der Invalidenversicherung beziehen (lit. a Abs. 4 der
Schlussbestimmungen).

Die der Rentenzusprechung zugrunde liegende Diagnose (anhaltende somatoforme
Schmerzstérung) gehort zu den einschlagigen Beschwerdebildern und auch im
Gerichtsgutachten der Begutachtungsstelle H.__ wird eine solche gestellt (Fibromyalgie).
Das Revisionsverfahren wurde am 19. April 2011 eingeleitet (IV-Nr. 52). Die
entsprechenden Schlussbestimmungen sind erst danach in Kraft getreten, ndmlich am

1. Januar 2012. Dies schliesst aber nicht aus, eine Rentenprifung gemass den
Schlussbestimmungen vorzunehmen. Die Rentenrevision musste von der
Beschwerdegegnerin nicht zwischen dem 1. Januar 2012 und dem 31. Dezember 2014
eingeleitet werden. Sie hatte zu diesem Zeitpunkt keinen Anlass, dies zu tun, daja bereits
ein Revisionsverfahren im Gange und noch nicht abgeschlossen war. Ihren abschlagigen
Entscheid hat sie anschliessend auf Art. 17 ATSG abgestiitzt. Gleichermassen prasentierte
sich die Lage im Urteil des Bundesgerichts 9C 812/2013 vom 5. Februar 2014, wo ein
Revisionsverfahren im September 2011 eingel eitet worden war, die zusténdige 1V-Stelle die
Rente gestitzt auf Art. 17 ATSG aufgehoben hatte und das V erwal tungsgericht des Kantons
Bern eine dagegen erhobene Beschwerde im Anschluss mit substituierter Begrindung der
Rentenrevision gemass den per 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Schlussbestimmungen



abwies. Auch in BGE 140 V 15 ging es um einen Fall, in welchem die Rentenrevision vor
Inkrafttreten der Schlussbestimmungen eingeleitet worden war. In diesem Entscheid hat das
Bundesgericht festgehalten, dass fur die Frage, ob eine Rentenpriifung gestiitzt auf Abs. 4
der erwdhnten Schlussbestimmungen ausgeschlossen sei, der 1. Januar 2012 asfiktiver
Anknipfungspunkt fir die Ermittlung der massgebenden Rentenbezugsdauer
heranzuziehen sei (BGE 140V 15 E. 5.2). Im vorliegenden Fall hatte die
Beschwerdefiihrerin am 1. Januar 2012 weder seit 15 Jahren eine Rente bezogen noch war
sie 55 Jahre alt. Auch die Tatsache, dass eine substituierte Begrindung gestiitzt auf
dieSchlussbestimmungenerst nach Ablauf der darin erwahnten Dreijahresfrist (1. Januar
2012 bis 1. Januar 2015) zur Diskussion gestellt wurde, steht einer Anwendung derselben
nicht entgegen. Das Bundesgericht hat in seinem Urteil 8C_899/2015 vom 29. September
2016 eine Rentenaufhebung gestuitzt auf lit. aAbs. 1 SchiB 1V G durch die Vorinstanz mit
Entscheid vom 28. Oktober 2015 und damit nach Ablauf der Dreijahresfrist nicht
beanstandet.

11.2 Eine Revision nach Massgabe von lit. a Abs. 1 derSchlussbestimmungender
Anderung vom 18. Mérz 2011 des VG ist an drei Voraussetzungen gekniipft. Die
Rentenzusprache darf ausschliesslich auf Grund der Diagnose eines

pathogeneti sch-&tiol ogisch unklaren syndromalen Beschwerdebildes ohne nachweisbare
organische Grundlage erfolgt sein. Sofern neben dem syndromalen Zustand eine davon
unabhéngige organische oder psychische Gesundheitsschadigung besteht, ist die
Anwendbarkeit der Schlussbestimmungen ebenfalls gegeben, wenn die weitere
(«nichtsyndromal e») Gesundheitsschadigung die anspruchserhebliche Arbeitsunfahigkeit
nicht mitverursacht, das heisst letztlich nicht selbstéandig zur Begriindung des
Rentenanspruchs beigetragen hat. Wenn sie die Auswirkungen des unklaren
Beschwerdebildes bloss verstarkt, bleibt eine Rentenrevision unter diesem Rechtstitel
maoglich. Weiter ist erforderlich, dass auch im Revisionszeitpunkt ausschliesslich ein
unklares Beschwerdebild vorliegt. Ergibt sich im Beschwerdebild zwischen dem Zeitpunkt
der urspriinglichen Rentenzusprache und dem Revisionszeitpunkt insofern eine Anderung,
als anstelle der urspringlich unklaren neu erkléarbare Beschwerden treten, ist aber nicht von
einer Prifung des Gesundheitsschadens und der sich daraus ergebenden Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit abzusehen. Eine solche Prifung hat vielmehr unter Berticksichtigung
sowohl der erklarbaren wie auch der unklaren Beschwerden stattzufinden, wobel auf die
aktuellen, fir den Zeitpunkt der Rentenaufhebung geltenden Verhaltnisse hinsichtlich des
Gesundheitszustandes und der Rechtsprechung abzustellen ist. Zu kléren ist ferner, ob sich
der Gesundheitszustand seit der Rentenzusprache alenfalls verschlechtert hat und ob neben
den nicht objektivierbaren Stérungen anhand klinischer psychiatrischer Untersuchungen
nunmehr nicht klar eine Diagnose gestellt werden kann. Schliesslich ist zu priifen, ob eine
Validitétseinbusse trotz des hinsichtlich der invalidisierenden Folgen nicht objektivierbaren
Beschwerdebildes nachweisbar ist (nach friherer Rechtsprechung durch Prifung der
«Foerster-Kriterien», nach heutiger Rechtsprechung mittels strukturiertem
Beweisverfahren) (BGE 139 V 547 E. 10.1 S. 568 f.; Urteile des Bundesgerichts
9C_121/2014 vom 3. September 2014 E. 2.6, 9C_308/2013 vom 26. August 2013 E. 5.1
und 5.2, 9C_381/2016 vom 13. Januar 2017 E. 3.1.2).

11.3 Die genannten Voraussetzungen sind vorliegend erfillt. Die damalige
Rentenzusprache vom 17. Mai 2002 erfolgte gesttitzt auf die Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung mit einer gegenwaértig mittel schweren, anhaltenden



depressiven Komponente. Dabel ist trug depressive Erkrankung nicht selbstandig zur
Begriindung des Rentenanspruchs bei. Hauptdiagnose war die somatoforme
Schmerzstérung, eine Depression wurde nicht als weitere, selbstandige Diagnose
aufgefuhrt, sondern die depressive Symptomatik wurde al's Komponente der
Schmerzstérung gesehen. Auch heute liegt mit der Fibromyalgie-Diagnose ein unklares
Beschwerdebild vor. Daneben verneint der psychiatrische Gutachter nunmehr das
Vorliegen einer somatoformen Schmerzstérung, er stellt aber die Diagnose einer
mittelgradigen depressiven Episode. Bei dieser Konstellation ist die Anwendung der
Schlussbestimmungen zul&ssig: In psychiatrischer Hinsicht ist mit der depressiven Episode
ein erklarbares Beschwerdebild hinzugetreten. Sie wirkt sich aber auf die Arbeitsfahigkeit
nicht aus und ist damit nicht massgebend. Gemass dargel egter bundesgerichtlicher
Rechtsprechung finden die Schlussbestimmungen auch in dieser Konstellation Anwendung
(vgl. das zitierte Urteil des Bundesgerichts 9C_381/2016 vom 13. Januar 2017 E. 3.1.2).
Mit Verweis auf die Ausfihrungen in Ziff. 8 vorstehend ist schliesslich gestiitzt auf das
bewei swertige Gerichtsgutachten der Begutachtungsstelle H._ vom 20. Oktober 2016
davon auszugehen, dass bel der Beschwerdefuhrerin zwar ein Fibromyalgie-Syndrom, eine
leichtgradige hypertensive Kardiopathie, ein Asthma bronchiale und ein
Phleblymphlipoedem zu diagnostizieren sind, wobei jedoch korperlich leichte bis maximal
mittel schwer belastende Tétigkeiten ganztags vollumfénglich zumutbar sind. Zu vermeiden
sind stereotyp-repetitive Tatigkeiten, Tatigkeiten in Nasse und Kélte, korperliche
Schwerarbeit sowie Tatigkeiten in prolongierter ergonomisch unguinstiger Korperstellung.
Aus psychiatrischer Sicht |&sst sich, entgegen der urspriinglichen Rentenverfiigung vom 17.
Mai 2002, keine Arbeitsunfahigkeit begrtinden. Insbesondere die diagnostizierte
mittelgradige depressive Episode vermag keine anspruchsrel evante Komorbiditét zu
begrinden. Die Beschwerdefiihrerinist in einer ihren Leiden angepassten Téatigkeit zu 100
% arbeitsfahig und vermag daher ein rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen. Vor
diesem Hintergrund ertibrigt sich ein Einkommensvergleich. Die der Beschwerdefihrerin
urspriinglich gewahrte Invalidenrente ist daher mit substituierter Begriindung aufzuheben.

E.12

12.1 Wird die Rente herabgesetzt oder aufgehoben, so hat die Beziligerin oder der Beziiger
gemass lit. a Abs. 2 derSchlussbestimmungender Anderung vom 18. Mé&rz 2011 des IVG
Anspruch auf Massnahmen zur Wiedereingliederung nach Artikel 8alVG. Werden solche
Massnahmen durchgefiihrt, so wird die Rente bis zum Abschluss der Massnahmen weiter
ausgerichtet, langstens aber wahrend zwei Jahren ab dem Zeitpunkt der Aufhebung oder
Herabsetzung (lit. a Abs. 3 derSchlussbestimmungender Anderung vom 18. Mérz 2011 des
IVG). Mit Blick auf die grosse Harte, welche sich aufgrund der voraussetzungslosen
Neuprtfung der Anspruchsberechtigung ergeben kann, ist es mit Sinn und Zweck der in lit.
aAbs. 2 und 3 SchiBest. VG vorgesehenen Anpassungsfrist nicht vereinbar, die
Invalidenrente bereits vor deren Beginn einzustellen, um sie knapp zwei Jahre spéter fur die
Dauer der Massnahmen zur Wiedereingliederung wieder zu gewéhren. Mit anderen Worten
haben die rentenbegleiteten Massnahmen zur Wiedereingliederung nach Art. 8alVG
grundsétzlich nahtlos an die Rentenaufhebung gemasslit. aAbs. 1 SchiBest. IVG
anzuknupfen. Die betroffene Person ist so zu stellen, wie wenn die Rentenaufhebung unter
Anbieten von Eingliederungsmassnahmen tbergangsl os vollzogen worden wére. Die
bisherige Invalidenrente ist damit nicht nur ab dem Zeitpunkt von laufenden
Eingliederungsmassnahmen, sondern auch fir die Zeit zwischen der Rentenaufhebung und
der Eréffnung e nes entsprechenden Entscheides weiter auszurichten (BGE 141V 385 E.



54und5.4 S. 3951.).

12.2 Gestitzt auf die eben genannten Schlussbestimmungen hat die Beschwerdegegnerin
der Beschwerdefuihrerin Wiedereingliederungsmassnahmen nach Art. 8a 1V G zu gewdahren.
Ein Anspruch auf solche besteht zwar nicht in jedem Fall. Vielmehr setzt das Bestehen
eines solchen voraus, dass die Massnahmen fir eine Wiedereingliederung sinnvoll und
nutzbringend sind. Eine Rentenaufhebung ohne Durchfihrung von Massnahmen zur
Wiedereingliederung (Art. 8alVG) nach lit. aAbs. 2 und 3 der SchiBest. IVG ist nicht zu
beanstanden, wenn die IV-Stelle verfligungswei se festgehalten hat, die Eingliederung wéare
mangels Interesse der versicherten Person nicht erfolgversprechend (BGE 141V 385 E. 5.3
S. 392 1.). Eine solche Konstellation liegt hier aber nicht vor, weil die Beschwerdegegnerin
nicht von einem Anwendungsfall der Schlussbestimmungen ausgegangen war. Vor der
Rentenaufhebung fanden keine diesbeziiglichen Abklarungen statt und in der
angefochtenen Verfigung wird auch nicht festgehalten, dass eine Eingliederung von
vornherein nicht erfolgversprechend wére. Allein der Hinwels, dass sich die
Beschwerdefuihrerin als vollig arbeitsunféhig erachte, geniigt nicht fir die Annahme einer
mangel nden subjektiven Eingliederungsfahigkeit.

13.  Nach dem Gesagten zeigt sich, dass die Beschwerde im Hauptpunkt abzuweisen ist.
Die Rente der Beschwerdefuhrerin ist aufzuheben. Hingegen ist die Sache in teilweiser
Gutheissung an die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen, damit diese der
Beschwerdefihrerin Eingliederungsmassnahmen nach Art. 8alVG gewéhre und ihr sowohl
fr die Zeit zwischen angefochtener Verfligung und Eréffnung dieses Entscheides sowie
danach wahrend maximal zwei Jahren weiterhin eine ganze Invalidenrente ausrichte.

14. Die obsiegende Beschwerdefuhrerin hat fur das Beschwerdeverfahren An-spruch auf
Ersatz der Parteikosten (Art. 61 lit. g ATSG). Das Versicherungsgericht bemisst diese
Entschadigung ohne Ruicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und
der Schwierigkeit des Prozesses. Bei teilweisem Obsiegen ist die Partel entschadigung
insoweit zu reduzieren, als das Rechtsbegehren, welches tiber die Gutheissung hinausgeht,
den Prozessaufwand erhoht hat (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C _995/2012 vom 17.
Januar 2013 E. 3 mit Hinweisen). Die Beschwerdefiihrerin unterliegt vorliegend im
Hauptpunkt, dem Begehren um Rickweisung der Sache an die Beschwerdegegnerin zwecks
korrekter Durchfiihrung eines V orbescheidverfahrens und Neuverfiigung bzw.
Weiteraurichtung einer Rente. Die Tatsache, dassim vorliegenden Fall ein
Gerichtsgutachten eingeholt wurde, stellt kein Obsiegen in dem Sinne dar, dass die
Beschwerdefiihrerin daraus eine Partei entschédigung ableiten konnte, denn im Ergebnis
verbessert sich ihre Rechtsstellung dadurch nicht (Urteil des Bundesgerichts 8C_293/2016
vom 11. Juli 2016 E. 5 mit Hinweis). Da sie aber in teillweiser Gutheissung der Beschwerde
in den Genuss von beruflichen Eingliederungsmassnahmen und der damit verbundenen
Weiterausrichtung der Rente bis zu deren Abschluss kommt, steht ihr die Halfte einer
vollen Entschadigung als Parteientschadigung zu.

Der anwaltliche Stundenansatz bewegt sich in einem Rahmen von CHF 230.00 bis 330.00
(8 160 Abs. 2 Kantonaler Gebuhrentarif [GebT, BGS 615.11]).

Der Vertreter der Beschwerdefiihrerin macht mit Kostennote vom 9. Januar 2017 (A.S. 211
ff.) und erganzender, an der Verhandlung vor dem Versicherungsgericht eingereichter

K ostennote einen Aufwand von 32,51 Stunden sowie erganzend 5,19 Stunden, insgesamt
37,7 Stunden geltend. Die Kostennoten enthalten zahlreiche Kleinpositionen mit Briefen an



die Klientin und Fristerstreckungsgesuche, die praxisgemass mangels néherer Bezeichnung
als Kanzleiaufwand zu betrachten sind, der im Stundenansatz eines Anwalts inbegriffen ist
und nicht separat entschadigt wird. Insgesamt sind 27 Positionen «Brief an Klientin»,
veranschlagt mit jeweils 0,17 Stunden, zu streichen. Ebenfalls nicht gewahrt wird der
Aufwand fir das Einreichen von Fristerstreckungsgesuchen am 26. September 2014 (0,25
Stunden), 20. Oktober 2014 (0,25 Stunden), 11. Februar 2016 (0,33 Stunden), 4. Marz 2016
(0,25 Stunden) und 13. Dezember 2016 (0,25 Stunden) von total 1,33 Stunden. Der
Aufwand verringert sich damit um 5,92 Stunden auf 31,78 Stunden. Der veranschlagte
Stundenansatz von CHF 240.00 ist angemessen. Das Honorar belauft sich somit auf

CHF 7'627.20. Bei den Auslagen ist zu berlicksichtigen, dass Kopien nur mit CHF 0.50 und
nicht mit CHF 1.00 entschadigt werden. Die Auslagen verringern sich bei 554 erstellten
Kopien um CHF 277.00 auf CHF 510.50. Weiter wird die Anfahrt zur Verhandlung sowie
die Ruckreise analog der Regelung fur Staatsangestellte (8 157 Abs. 3GT i.V.m. § 161 lit. a
Gesamtarbeitsvertrag [GAV, BGS 126.3]) mit CHF 0.70 pro Kilometer und nicht mit

CHF 1.00 angerechnet, womit sich die Auslagen um weitere CHF 13.60 auf insgesamt
CHF 496.90 reduzieren. Zuzuglich Mehrwertsteuer von 8 % (CHF 650.00) ergibt sich ein
volles Honorar von insgesamt CHF 8'774.10. Die Parteientschadigung von 1/2 beluft sich
damit auf CHF 4'387.05.

15.Gemass Art. 45 Abs. 1 ATSG tbernimmt der Versicherungstréger auch die Kosten der
nicht von ihm angeordneten Abkl&rungsmassnahmen (z.B. eines vom Versicherten
eingeholten Parteigutachtens), wenn diese fir die Beurteilung des Anspruchs unerlasslich
waren. Dabel genugt es, wenn die mit der Massnahme gewonnenen Ergebnisse fur die
Abklarungen verwendbar sind, selbst wenn in der Folge keine L eistungen zugesprochen
werden sollten (Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., Zurich 2015, Art. 45 N 16 ff.).

Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefihrerin im Beschwerdeverfahren ein
Parteigutachten von Dr. med. G.____ eingeholt (Beilage 3 zur Beschwerde vom 10. Februar
2014). Dieses Gutachten war nicht hauptséchlich ausschlaggebend fir weitere Abkl&rungen
bzw. das Einholen des Gerichtsgutachtens. Mit oder ohne V orliegen desselben wére ein
Gerichtsgutachten eingeholt worden. Die darin getroffenen Erkenntnisse finden im
Gerichtsgutachten zwar in Bezug auf die diagnostizierte depressive Stérung ihre
Abstiitzung, dariber hinaus hat das Parteigutachten aber keinen wesentlichen Einfluss
gehabt. Die Beschwerdegegnerin kann daher nicht verpflichtet werden, die Kosten des
Partei gutachtens zu tibernehmen.

E.15

Gemass Art. 45 Abs. 1 ATSG ubernimmt der Versicherungstréger auch die Kosten der
nicht von ihm angeordneten Abkl&rungsmassnahmen (z.B. eines vom Versicherten
eingeholten Partelgutachtens), wenn diese fur die Beurtellung des Anspruchs unerlasslich
waren. Dabel genuigt es, wenn die mit der Massnahme gewonnenen Ergebnisse fr die
Abklarungen verwendbar sind, selbst wenn in der Folge keine L eistungen zugesprochen
werden sollten (Ui Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., Zirich 2015, Art. 45 N 16 ff.). Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin im Beschwerdeverfahren ein Parteigutachten
von Dr. med. G.____eingeholt (Beilage 3 zur Beschwerde vom 10. Februar 2014). Dieses
Gutachten war nicht hauptsachlich ausschlaggebend fur weitere Abklarungen bzw. das
Einholen des Gerichtsgutachtens. Mit oder ohne Vorliegen desselben wére ein
Gerichtsgutachten eingeholt worden. Die darin getroffenen Erkenntnisse finden im
Gerichtsgutachten zwar in Bezug auf die diagnostizierte depressive Stérung ihre



Abstiitzung, dartber hinaus hat das Parteigutachten aber keinen wesentlichen Einfluss
gehabt. Die Beschwerdegegnerin kann daher nicht verpflichtet werden, die Kosten des
Partei gutachtens zu tibernehmen.

E. 16

16.1 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1°000 festgelegt. Nach dem
Ausgang des vorliegenden Verfahrens haben die Parteien die Verfahrenskosten von CHF
1m 000.00 je hdlftig, d.h. je CHF 500.00, zu bezahlen. Folglich sind der Beschwerdefihrerin
vom geleisteten Kostenvorschuss (CHF 600.00) CHF 100.00 zurtickzuerstatten.

16.2 Die Kosten eines Gerichtsgutachtens sind dem V ersicherungstrager aufzuerlegen,
wenn das Gutachten notwendig wurde, well dieser den Sachverhalt nicht rechtsgentiglich
abgeklart hatte (BGE 139 V 496). Dies trifft hier nicht zu. Das Administrativgutachten der
Begutachtungsstelle F._ wurde vor dem Urteil des Bundesgerichts BGE 141V 281 und
der damit verbundenen Anderung der Rechtsprechung erstellt und auch die Verfiigung der
Beschwerdegegnerin datiert vor diesem Urteil. Das Gerichtsgutachten wurde aufgrund der
geanderten Rechtsprechung eingeholt und nicht etwa, weil die Beschwerdegegnerin den
Sachverhalt ungentigend abgeklart hétte. Die Kosten des Gutachtens in der Hohe von
CHF 15'666.45 sind daher auf die Staatskasse zu nehmen.

Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die Sache an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen wird, damit diese im Sinne der Erwéagungen verfahre,
der BeschwerdefUhrerin Wiederei ngliederungsmassnahmen geméss Art. 8a VG gewéhre
und ihr fir die Zeit zwischen dem 6. Januar 2014 bis zur Er6ffnung dieses Entscheides
sowie danach fir l[angstens fur zwel Jahre die bisherige Rente ausrichte.

2.Im Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen.

3.DielV-Stelle des Kantons Solothurn hatder Beschwerdef ihrerineine Partel entschadigung
von CHF 4'387.05 (inkl. Auslagen und MwSt) zu bezahlen.

4.Der Antrag der Beschwerdefuihrerin, die IV-Stelle des Kantons Solothurn sei zu
verpflichten, die Kosten fur das Gutachten von Dr. med. G.__ vom 27. Januar 2014 zu
ersetzen, wird abgewiesen.

5.An die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 haben die 1V-Stelle des Kantons Solothurn
und die Beschwerdefiihrerin je einen halftigen Anteil von CHF 500.00 zu bezahlen. Vom
geleisteten K ostenvorschuss von CHF 600.00 werden der Beschwerdefhrerin CHF 100.00
zurUckerstattet.

6.Die Kosten des Gerichtsgutachtens von CHF 15'666.45 gehen zu Lasten des Staates.

7.Je eine Kopie des Verhandlungsprotokolls vom 25. April 2017 geht zur Kenntnisnahme
an die Parteien.

8.Eine Kopie der anldsslich der Verhandlung eingerei chten K ostennoten vom 25. April
2017 geht zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

Rechtsmittel



Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bel Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Die Gerichtsschreiberin
Flickiger Fischer

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_417/2017 vom 19.
April 2018 bestétigt.
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